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RESUMO
Introdução: A recessão gengival tem a prevalência maior que 50% em adultos, em 
uma comparação entre fumantes e não-fumantes. Estudos epidemiológicos mostram 
que os fumantes apresentam piores parâmetros clínicos periodontais do que os não-
fumantes, dentre eles a extensão e severidade de recessões gengivais. O objetivo do 
trabalho foi realizar uma revisão sistemática visando estabelecer a influência do cigar-
ro sobre o recobrimento radicular. 
Material e Métodos: Foi realizada uma pesquisa nas bases de dados Pubmed e Co-
chrane, através do cruzamento dos seguintes descritores: gingival recession, root 
coverage, smoking, cigarette e tobacco, além de uma busca manual em revistas de 
periodontia. Os critérios de inclusão dos artigos foram organizados quanto ao hábito 
de tabagismo, características da recessão gengival e parâmetros para recobrimento 
radicular, sendo que todos os estudos deveriam ser clínicos e controlados. A busca 
foi finalizada com 7 artigos. Foram avaliados os parâmetros clínicos de recobrimento 
completo (RC), recessão gengival inicial (RGI), recessão gengival final (RGF), alter-
ação da recessão gengival (ARG), porcentagem de recobrimento radicular (RR) e alte-
ração na quantidade de tecido queratinizado (TQ). 
Resultados: Os resultados mostram que fumantes comparados aos não-fumantes, ob-
têm menor porcentagem de sítios com completo recobrimento radicular (6% e 43%, 
respectivamente), apresentam uma menor alteração no tamanho da recessão gengival 
(2,0mm e 2,7mm, respectivamente) e permanecem com maior recessão gengival re-
sidual (1,4mm e 0,6mm, respectivamente). 
Conclusões:  Independente da técnica cirúrgica utilizada, ambos os grupos apresen-
tam uma melhora na recessão gengival, porém os resultados apresentados pelos indi-
víduos fumantes não são tão satisfatórios quanto os não fumantes. 
Palavras-chave: Tabaco; retração gengival; gengiva.
ABSTRACT
Introduction: The prevalence of gingival recession is 50% larger in adults 
smokers than nonsmokers. Epidemiological studies show that smokers have worse 
periodontal clinical parameters than non-smokers, including the extent and severity 
of gingival recession. The aim of this study was a systematic review aimed to establish 
the influence of smoking on the root guards. 
Methods: Thus, we conducted a search in the databases Pubmed and Cochrane
databases, by crossing the following key words: gingival recession, root coverage, 
smoking, cigarette and tobacco, and a manual search magazines in periodontics. 
Inclusion criteria for the inclusion in this review were organized on the smoking 
habits, characteristics of gingival recession, root parameters and for coating, and all 
the clinical studies should be controlled . The search end with 7 articles. Were as-
sessed using clinical parameters of complete coating (RC), gingival recession initial 
(RGI), gingival recession period (RGF), change in gingival recession (ARG), covering 
percentage root (RR) and change the amount of keratinized tissue (TQ). 
Results: The results of this study show that smokers compared to nonsmokers, get 
a smaller percentage of sites with complete root coating (6% and 43% respectively) 
and show a smaller change in the size of the gingival recession (2.0 mm and 2.7 mm 
respectively). 
Conclusions:  Within the limits of this study can be concluded that regardless of 
surgical technique, both groups show an improvement in gingival recession, but the 
results reported by smokers are not as satisfactory as those submitted by non-smokers.
Keywords: Cigarette; Gingival recession; gingival.
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INTRODUÇÃO
A recessão gengival é o posicionamento apical da margem gengival em relação à 
junção cemento-esmalte1. A prevalência em adultos com mais de 30 anos é maior que 58% 
2, e em países como o Brasil e Estados Unidos mais de 50% da população é afetada3. Tem 
como fator etiológico principal a inflamação decorrente de escovação vigorosa ou acúmulo 
de biofilme bacteriano. Essa reação inflamatória provoca uma desorganização do tecido 
conjuntivo gengival e a projeção das cristas dos epitélios oral, sulcular e juncional. Desta 
forma, há um comprometimento da nutrição gengival que acaba se descamando e levando 
ao surgimento da recessão4. Existem também fatores secundários, dentre eles estão a po-
sição dos dentes na arcada, inserção alta de freios ou inserção musculares e gengiva fina5. 
O hábito do tabagismo é praticado por 29% da população adulta da União Européia 
e nos grupos socioeconômicos mais baixos esse número é ainda maior 6. Vários estudos têm 
mostrado que o cigarro é um fator de risco que afeta a prevalência, progressão e severidade 
das doenças periodontais3,7. Em uma comparação entre fumantes e não-fumantes, estudos 
epidemiológicos mostram que os fumantes normalmente apresentam piores parâmetros 
clínicos periodontais do que os não-fumantes8, incluindo maior perda de inserção9, maior 
perda óssea alveolar10,11 e prevalência, extensão e severidade de recessões gengivais12 
Os mecanismos pelos quais o cigarro interfere com as condições periodontais ainda 
não estão totalmente estabelecidos. A nicotina, o monóxido de carbono e o cianeto de hidrogê-
nio são os elementos da fumaça de cigarro mais comumente relacionados a um pior processo 
de reparo13. A nicotina pode ser armazenada e liberada pelos fibroblastos periodontais14, que 
tem alterada a morfologia e prejudicada a habilidade para inserção nas superfícies radicu-
lares e a síntese de colágeno15, além disso, ela pode impregnar-se na superfície radicular16. 
Para o tratamento das recessões gengivais indica-se o recobrimento radicular. 
Revisões sistemáticas e meta-análises anteriores mostram uma previsibilidade boa de re-
cobrimento radicular independente da técnica utilizada17,18 porém, alguns fatores podem 
influenciar no resultado do tratamento, como por exemplo o cigarro19. Devido aos proble-
mas causados pelas recessões gengivais, da importância do seu tratamento e visando as 
alterações que o cigarro pode promover no reparo tecidual gengival, o objetivo do trabalho 
foi realizar uma revisão sistemática da literatura para estabelecer a influência do cigarro 
sobre as técnicas de recobrimento radicular.
MATERIAIS E MÉTODOS
Esta revisão sistemática foi conduzida de acordo com a declaração QUOROM, ins-
trumento de revisão sistemática, onde a pergunta chave foi “O hábito de fumar interfere 
no resultado final do recobrimento das recessões gengivais?”
Para a identificação de estudos considerados para esta revisão, a pesquisa se res-
tringiu à língua inglesa e artigos publicados a partir de 1990 e até janeiro de 2009, sendo 
utilizadas duas fontes de evidência eletrônica, Pubmed e base de dados Cochrane, com 
inicio da pesquisa em 05/01/2010 e com o termino 08/01/2011, utilizando os seguintes des-
critores para os cruzamentos: Gingival recession, root coverage, smoking, cigarette  e tobacco. 
Foi realizada uma busca manual em várias publicações: Journal of Periodontology, Journal 
of Clinical Periodontology e Journal of Periodontal Research.
Dois revisores independentemente analisaram títulos, resumos e textos completos 
dos resultados da pesquisa. Quando os revisores a princípio não concordavam, o texto 
era lido e discutido e chegando a um acordo.
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Para selecionar os estudos que seriam avaliados nesta revisão sistemática, foram 
organizados quanto ao hábito de tabagismo, o individuo deveria fumar uma quanti-
dade maior ou igual a 10 cigarros por dia , à pelo menos 5 anos; A recessão gengival 
deveria ser maior ou igual a 2 mm, com diagnostico clínico de classe I ou II de Miller 
sendo os possíveis tratamentos com técnicas de cirurgia plástica periodontal,tais como 
retalho posicionado coronalmente, enxerto gengival livre, enxerto de tecido conjuntivo, 
enxerto de matriz dérmica acelular e regeneração tecidual guiada; O CONSORT State-
ment 2001-Checklist foi utilizado para avaliar qualidade dos estudos a serem incluídos. 
Os artigo deveriam ser clínicos e controlados, e ainda haveria de traçar um paralelo de 
resultados das cirurgias realizadas em pacientes fumantes e não-fumantes e mostrar em 
uma avaliação final qual grupo obteve maior sucesso no pós-cirúrgico, no qual o tempo 
de acompanhamento deveria ser de no mínimo 4 meses.
Os parâmetros deveriam ser mostrados em termos de mudança entre as avaliações 
inicial e final. O parâmetro primário foi a porcentagem de sítios com recobrimento com-
pleto (RC), sendo os demais parâmetros a recessão gengival inicial (RGI) e final (RGF), 
alteração da recessão gengival (ARG), média de recobrimento radicular (RR), alterações 
na quantidade de tecido queratinizado (TQ).
RESULTADOS
Esta pesquisa identificou um total de 1970 artigos. Todos foram analisados primei-
ramente pelo título (n=1970), em seguida pelo resumo (n=32) e para finalizar, os resumos 
considerados tiveram todo o artigo lido (n=10), passaram por uma avaliação e com base 
nos critérios de inclusão, foram selecionados 7 artigos para  revisão. Os artigos selecio-
nados são relatados nas tabelas 1 e 2. 
Tabela 1: Dados demográficos dos estudos incluídos na revisão 
ESTUDO PACIENTES HÁBITO
TÉCNICA 
UTILIZADA
TEMPO DE 
AVALIAÇÃO
Andia et al., 2008
11 fumantes
11 não-fumantes
≥20 cig/dia     (>5 
anos)
ETCS 24 meses
Erley et al., 2006
8 fumantes (12 sítios)
9 não-fumantes (10 sítios)
≥10 cig/dia 
(cotinina 
salivar)
ETCS 6 meses
Martins et al., 2004
7 fumantes
8 não-fumantes
≥20 cig/dia     (>5 
anos)
ETCS 4 meses
Silva et al., 2006
10 fumantes
10 não-fumantes
≥10 cig/dia     (>5 
anos)
RPC 6 meses
Silva et al., 2007
10 fumantes
10 não-fumantes
≥10 cig/dia     (>5 
anos)
RPC 24 meses
Souza et al., 2008
15 fumantes
15 não-fumantes
≥10 cig/dia     (>5 
anos)
ETCS 6 meses
Trombelli & 
Scabbia, 1997
9 fumantes
13 não-fumantes
≥10 cig/dia RTG 6 meses
RPC = Retalho Posicionado Coronalmente / ETCS = Enxerto de Tecido Conjuntivo Subepitelial / RTG = Rege-
neração Tecidual Guiada.
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Tabela 2. Parâmetros (em milímetros) avaliados nos estudos
ESTUDO
PARÂMETROS ANALISADOS
TQI TQF RGI RGF ARG RR RC
Andia et al., 2008
Fumante
Não-fumante
NI
NI
NI
NI
3,60
3,60
1,80*
0,80
1,80*
2,80
50%*
77,8%
0%
27%
Erley et al., 2006
Fumante
Não-fumante
2,42
1,70
4,50
4,50
3,33
3,20
1,00*
0,20
2,33*
3,00
82,3%*
98,3%
25%*
80%
Martins et al., 2004
Fumante
Não-fumante
3,56
2,70
4,50
3,30
3,73
3,66
1,55*
0,94
2,18*
2,72
58,8%*
74,7%
0%
35%
Silva et al., 2006
Fumante
Não-fumante
2,88
  2,78
2,16
2,92
2,74
2,54
0,84*
0,22
1,90*
2,32
69,3%*
91,3%
0%*
50%
Silva et al., 2007
Fumante
Não-fumante
2,88
2,78
2,00
2,64
2,74
2,54
1,28*
0,50
1,46*
2,04
53,8%*
78,7%
0%
20%
Souza et al., 2008
Fumante
Não-fumante
1,90
2,05
3,23
3,00
3,47
3,15
1,48*
0,52
1,99*
2,63
58%*
83.3%
6,6%*
53,3%
Trombelli & 
Scabbia, 1997
Fumantes
Não-fumantes
1,20
2,00
2,40
2,90
4,50
4,70
2,00*
1,10
2,50*
3,60
57%*
78%
11%
38%
Média + DP
Fumantes
Não-fumantes
2,5+0,8
2,3+0,5
3,1+1,1
3,2+0,7
3,4+0,6
3,3+0,7
1,4+0,4
0,6+0,3
2,0+0,3
2,7+0,5
61,3+11,0
83,2+8,6
6,1+9,4
43,3+20,0
NI =não informado/ RGI =recessão gengival inicial/RGF=recessão gengival final/ARG= alteração na recessão 
gengival/TQI=tecido queratinizado inicial/ TQF=tecido queratinizado final / DP=desvio padrão.*Diferença 
estatística significativa (p<0,05) entre fumantes e não-fumantes
  
O Tempo de avaliação dos estudos variou de 4 a 24 meses: 4 meses20, 6 meses21-24 , 
24 meses25,26.
Diferentes técnicas cirúrgicas foram utilizadas: enxerto de tecido conjuntivo sube-
pitelial20,23,25, retalho posicionado coronalmente21,22,26 e regeneração tecidual guiada24 
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Qualidade metodológica dos estudos incluídos 
Os artigos selecionados passaram por uma avaliação de acordo com o Checklist de 
CONSORT, o mesmo possui 22 itens de avaliação, dos quais 3 não foram considerados 
nessa avaliação, isso se deve ao tipo de estudo ao qual a atual revisão se prendeu, sendo 
ele considerado “estudo clínico controlado” e não randomizado como era especificado 
nos itens excluídos. Com um total de 19 itens a serem considerados, a pontuação mínima 
a ser alcançada seria 70% (13 itens). Os artigos obtiveram as seguintes pontuações: 13,5 
que corresponde a 71,05%21; 14 com 73,68%24; 15,5 com 81,57%20; 17 com 89,43%22; 17,5 com 
92,1%26; 18 com 94,73%23,25.
Recobrimento Radicular Completo
A porcentagem de sítios com recobrimento radicular completo em curto prazo (até 
6 meses) para fumantes variou de 0% a 25%, com uma média ponderada de 8,1%. Já para 
os indivíduos não-fumantes essa variação em curto prazo foi de 35% a 80%, com uma 
média ponderada de 50,8%. Se essa porcentagem for analisada em longo-prazo (2 anos) os 
valores para fumantes foi de 0% e para não-fumantes foi de 14,1%. Se as diferentes técnicas 
cirúrgicas forem analisadas separadamente, o ETCS mostrou que os fumantes obtiveram 
uma média ponderada de 7,3% de recobrimento radicular completo e 48,7% para pacientes 
não-fumantes. O RPC não mostrou para fumantes nenhum caso de recobrimento completo 
e para não-fumantes a porcentagem foi de 35%. A RTG apresentou 11% de indivíduos 
fumantes e 38% de não-fumantes com recobrimento completo. 
Redução de Recessão Gengival 
Todos os estudos inseridos na revisão sistemática conseguiram diminuir o tamanho 
do defeito da recessão gengival em indivíduos fumantes e não-fumantes. Ao se analisar 
os trabalhos avaliados em um curto prazo (até 6 meses), podemos notar que houve uma 
variação de 1,9 a 2,5mm, com média ponderada de 2,1mm em fumantes, essa média para 
não-fumantes foi de 2,9mm, com uma variação na redução da recessão gengival entre 2,3 
e 3,6mm. Se essa medida for analisada em longo-prazo, os fumantes atingiram uma mé-
dia ponderada de 1,6mm de redução da recessão enquanto os não-fumantes conseguiram 
2,4mm. Quando avaliamos separadamente as técnicas cirúrgicas, o ETCS em fumantes 
obteve uma média ponderada de 2,0mm e 2,8mm em não-fumantes. Para a técnica RPC 
essa média foi de 1,7mm e 2,2mm para fumante e não-fumante respectivamente, sendo que 
somente um artigo analisado nessa revisão sistemática avaliou a técnica RTG e mostrou 
que a redução dos defeitos em fumantes foi de 2,5mm e em não-fumantes 3,6mm.
Porcentagem de Recobrimento Radicular
Em curto prazo a porcentagem variou de 57% a 82,3% e atingiu uma média ponde-
rada de 64,2% em fumantes. Essa média em não-fumantes foi de 84,7%. Em longo-prazo, 
o grupo que mantinha hábitos de tabagismo alcançou uma média ponderada de 51,8% e 
os que não tinham esse hábito atingiram 78,2% com uma variação de 77,8% a 78,7%.
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No momento em que se avaliaram as técnicas cirúrgicas separadamente, o ETCS 
obteve uma média ponderada de 60,7%, variando de 50% a 82,3% em fumantes, e 83,4% 
em não-fumantes, variando de 74,7% até 98,3%. O RPC em fumantes variou de 53,8% a 
69,3%, com média ponderada de 61,5%, e para não-fumantes a média foi de 85%, varian-
do de 78,7% a 91,3%. A RTG apresentou 57% de recobrimento radicular em indivíduos 
fumantes e 78% em não-fumantes.
Aumento na Quantidade de Tecido Queratinizado
O trabalho desenvolvido por Andia et al. (2008) não informou os dados sobre a 
quantidade de tecido queratinizado, não sendo considerado para essa avaliação. Em 
longo-prazo, o estudo desenvolvido por Silva et al. (2007) mostrou que em indivíduos 
fumantes houve uma redução média de 0,9mm na quantidade de tecido queratinizado, e 
em não-fumantes a diminuição foi de 0,1mm. Em curto prazo, analisando todas as técni-
cas em conjunto, houve uma variação da quantidade de tecido queratinizado desde uma 
redução de 0,7mm até o ganho de 1,3mm, apresentando uma média ponderada de ganho 
de 1,1mm em fumantes e 1,0mm em não-fumantes. Ao se avaliar separadamente cada 
técnica cirúrgica, o ETCS promoveu um aumento de 1,4mm de tecido queratinizado em 
fumantes, variando de 0,9 a 2,1mm, e 1,4mm em não-fumantes, variando de 0,6 a 2,8mm. 
Para o RPC houve uma redução na quantidade de tecido queratinizado em pacientes fu-
mantes de 0,8mm, que variou de -0,7 a -0,9mm, não havendo alteração em não-fumante, 
que variou de -0,14 a 0,14mm. Na técnica RTG os ganhos de tecido queratinizado foram 
de 1,2mm e 0,9mm para fumantes e não-fumantes respectivamente.
Nenhum artigo incluído na revisão sistemática relatou algum tipo de dor, compli-
cação ou desvio de protocolo durante ou depois das cirurgias.
DISCUSSÃO
O principal objetivo deste trabalho foi realizar uma revisão sistemática da literatura 
visando estabelecer a influência do cigarro sobre as técnicas de recobrimento radicular em 
pacientes com defeitos de recessão gengival classe I ou II de Miller. A presente revisão 
permitiu a inclusão de sete artigos que, em conjunto, mostraram que o cigarro apresenta 
um efeito negativo no resultado das mais diversas técnicas de recobrimento radicular. 
Pode-se notar que indivíduos fumantes apresentaram uma média de 6,1% dos sítios com 
recobrimento radicular completo enquanto os não-fumantes mostraram 43,3%, sendo essa 
diferença estatisticamente significante, o que vem corroborar os achados clínicos.
Ao se avaliar separadamente as técnicas cirúrgicas, a que mais se aproximou do 
objetivo principal do recobrimento radicular foi o ETCS, que apresentou uma média de 
recobrimento completo e porcentagem de recobrimento maior tanto para indivíduos 
fumantes quanto para não-fumantes. Se for analisada a literatura existente a respeito de 
recobrimento radicular, pode-se observar que os resultados do presente estudo estão de 
acordo com a literatura. Outras revisões prévias têm mostrado que o ETCS é o padrão ouro 
das técnicas de recobrimento radicular, obtendo melhores resultados em termos de quan-
tidade de sítios com recobrimento completo e porcentagem de recobrimento radicular17,18. 
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Além disso, esses resultados mostraram que indivíduos não-fumantes, independente da 
técnica utilizada, apresentam consideravelmente maior número de sítios com completo 
recobrimento radicular e maior porcentagem de recobrimento radicular do que fumantes.
Apesar dos estudos serem unânimes em mostrar um efeito negativo do cigarro no 
recobrimento radicular, uma grande variação de resultados ocorreu entre os estudos. Dife-
renças entre as técnicas, anatomia gengival, localização da recessão e nível de experiência 
do operador podem ter interferido nos resultados27.
Silva et al (2006) e Silva et al (2007) mostraram o acompanhamento dos mesmos pa-
cientes em curto e longo prazo. Os autores mostraram que a quantidade de recobrimento 
radicular obtida inicialmente não se manteve estável ao longo do tempo, tanto em fumante 
quanto em não-fumantes, porém com um resultado significativamente pior em indivíduos 
fumantes. Estes resultados mostram que o cigarro, além de interferir no resultado inicial 
do recobrimento radicular, também acaba influenciando a estabilidade desses resultados 
longitudinalmente. Parte dessa perda dos resultados pode ser explicada pela técnica utili-
zada. O RPC, por ser uma técnica que não promove um aumente da espessura do tecido 
queratinizado, fator considerado importante no recobrimento radicular28, faz com que o 
tecido gengival permaneça fino e mais suscetível a uma recidiva da recessão gengival. Uma 
técnica com enxerto poderia promover uma melhor estabilidade25. Além disso, fatores in-
dividuais, ambientais e comportamentais podem influenciar o resultado do recobrimento 
radicular. Novas pesquisas são necessárias para esclarecer a estabilidade do recobrimento 
radicular em indivíduos fumantes e os mecanismos relacionados a esse fenômeno.
A literatura mostra diversos mecanismos fisiológicos e de alteração da função celu-
lar que poderiam explicar os piores resultados de recobrimento radicular em fumantes.O 
cigarro promove uma redução crônica do fluxo sanguíneo gengival, vascularidade, níveis 
de fluido crevicular gengival e saturação de oxigênio da hemoglobina29. A nicotina dimi-
nui a proliferação dos fibroblastos gengivais e produção de colágeno, assim como altera a 
inserção desses fibroblastos na superfície radicular e aumenta a atividade da colagenase15. 
Além disso, indivíduos fumantes tendem a escovar os dentes com mais força para remover 
as manchas provocadas pelo cigarro. 
Um fato importante é que o cigarro apresenta um efeito cumulativo e dose-depen-
dente9,10, ou seja, quanto maior o tempo que o indivíduo tem o hábito de fumar e quanto 
maior o número de cigarros que o indivíduo fuma por dia, piores os resultados. Dessa 
forma, a determinação desses fatores é importante numa pesquisa que envolve fumantes. 
Dos estudos incluídos, somente Erley et al. (2006) fizeram uma medida objetiva da quan-
tidade de cotinina salivar dos pacientes, mostrando esse efeito dose-dependente. Todos os 
outros estudos se basearam nas informações dadas pelos pacientes a respeito do número 
de cigarros fumados por dia e no tempo que possui o hábito. A sugestão é que futuros 
estudos façam sempre a análise de cotinina salivar ou sanguínea para que se tenha maior 
precisão na avaliação do hábito do paciente.
Baseado nesses achados, não se pode deixar de sugerir que os clínicos, quando do 
planejamento de um recobrimento radicular em indivíduos fumantes, devem esclarecer 
seus pacientes dos possíveis resultados desfavoráveis. Apesar disso, o cigarro não é uma 
contra-indicação para o recobrimento radicular, pois porcentagens consideráveis de reco-
brimento podem ser obtidas nos indivíduos fumantes. Um detalhe importante é que um 
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aconselhamento para que o indivíduo deixe de fumar deve ser sempre feito. Apesar de 
os efeitos de se deixar de fumar não serem imediatos, isto poderia melhorar as condições 
futuras de reparo tecidual. Pesquisas mostram que o aconselhamento feito pelo Cirurgião-
-Dentista para que os pacientes deixem de fumar tendem a aumentar a taxa de indivíduos 
que desistem do cigarro30.
CONCLUSÃO
• Dentro dos limites dessa revisão sistemática a análise dos resultados apresenta-
dos sugere que as diferentes técnicas de recobrimento radicular revisadas nesse estudo 
mostraram bons resultados de recobrimento radicular tanto para não-fumantes quanto 
para fumantes. O cigarro influencia negativamente os resultados das cirurgias e parece 
influenciar na estabilidade em longo prazo do recobrimento radicular. Estudos posteriores 
devem considerar se o indivíduo é fumante leve ou pesado, fazendo medidas precisas de 
marcadores do hábito de fumar.
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